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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ در ﭘﺰﺷﮑﯽ اﻣﺮی ﺑﺴﯿﺎر ﺿﺮوری اﺳـﺖ 
و اﺳﺎس و ﻣﻘﺪﻣﻪ درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﺗﺎ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری درﺳﺖ ﻧﺒﺎﺷ ــﺪ، درﻣـﺎن 
آن ﺑﯿﻤﺎری ﻧﯿﺰ ﻣﻌﻨﺎﯾـﯽ ﻧـﺪارد. در واﻗـﻊ ﯾـﮏ راﺑﻄـﻪ ﻋﻠـﺖ و  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻣﻌﻠﻮﻟﯽ ﺑﯿﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری و درﻣــﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ 
آن وﺟﻮد دارد)1و 2(. ﺗﺼﻤﯿﻢ ﺑﺮای ﺑﺴﺘﺮی ﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎر، ﻧـﻮع 
و ﺗﻌﺪاد آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎ و ﺗﺴﺘﻬﺎی ﭘ ـﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ درﺧﻮاﺳـﺖ ﺷـﺪه، 
ﻧﻮع داروﻫﺎ، ﻧﺤﻮه و ﭼﮕﻮﻧﮕـﯽ درﻣﺎن و ﻃﻮل ﻣـﺪت ﺑﺴﺘــﺮی  
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ در ﭘﺰﺷﮑﯽ اﻣﺮی ﺑﺴﯿﺎر ﺿﺮوری و اﺳ ــﺎس ﺷـﺮوع درﻣـﺎن ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎ اﺳـﺖ. ﺑـﺮای ارزﯾـﺎﺑﯽ
ﺳﯿﺴﺘﻤﻬﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ، ﻻزم اﺳﺖ ﺑﺪاﻧﯿﻢ ﮐ ــﻪ ﭼﻨـﺪ درﺻـﺪ از ﺗﺸـﺨﯿﺼﻬﺎی ﮐﻠﯿﻨﯿﮑـﯽ ﭘﺰﺷـﮑﺎن، ﺑـﺎ واﻗﻌﯿـﺖ
ﺑﯿﻤﺎری ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ دارد ﺗﺎ ﺳﯿﺎﺳﺘﻬﺎی آﻣﻮزش و درﻣﺎن ﻣﺎ روﻧﺪ ﻫﺪفدار و ﻣﺜﺒﺘـﯽ را ﻃـﯽ ﮐﻨـﺪ. اﻫﻤﯿـﺖ اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ
ﺑﺨﺼﻮص در ﻃﺐ اﻃﻔﺎل ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران، اﻏﻠﺐ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺑﯿﺎن ﻣﺸﮑﻼت ﺧﻮد ﻧﺒﻮده و واﻟﺪﯾﻦ ﻫﻢ اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺨﺘﺼـﺮی از
وﺿﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎر اراﺋﻪ ﻣﯽدﻫﻨﺪ، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﺷﻮد. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ ـ ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ روی 0901 ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و
ﻃﯽ آن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اوﻟﯿﻪ و ﻧﻬﺎﯾﯽ، ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺷﮑﺎﯾﺖ اﺻﻠﯽ و ﻧﺘﯿﺠﻪ اﺗﻮﭘﺴﯽ)در ﺻﻮرت ﻟﺰوم( ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾــﺪ.
در ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻧﺘﺎﯾﺞ از ﺿﺮاﯾ ــﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ و ﺗﺴـﺘﻬﺎی آﻣـﺎری t، 2ihC، و AVONA اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ. در اﯾـﻦ
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺘﻬﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺗﺐ، اﺳﺘﻔﺮاغ، اﺳــﻬﺎل و ﺳـﺮﻓﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎ ﻧـﯿﺰ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی
دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴﯽ، ﮔﻮارش، ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ درﮔﯿﺮ ﮐﻨﻨﺪه ﭼﻨﺪ ﺳﯿﺴـﺘﻢ و ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺑﯿـﻦ
ﺗﺸﺨﯿﺺ زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی و ﺗﺮﺧﯿﺺ، ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟ ــﻮد داﺷـﺖ)17/0=r، 100/0<P(. ﺑﯿـﻦ ﺗﺸـﺨﯿﺺ
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻧﺘﺎﯾﺞ اﺗﻮﭘﺴﯽ ﻧﯿﺰ ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ)27/0=r، 100/0<P(. اﻣﺮوزه ﺑﺎ وﺟﻮد ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ
ﺗﮑﻨﻮﻟﻮژﯾﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، درﺻﺪ ﺧﻄﺎﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﭘﯿﺪا ﻧﮑﺮده اﺳﺖ. ﺷﺒﺎﻫﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اوﻟﯿﻪ ﺑﺎ ﻧﻬﺎﯾﯽ 17% و ﺷﺒﺎﻫﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺑﺎ اﺗﻮﭘﺴﯽ 27% ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ ارﺗﺒـﺎط ﺿﻌﯿـﻒ
)ﺣﺪود 05%( ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اوﻟﯿﻪ ﺑﺎ واﻗﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﯿﻤﺎر اﺳﺖ. ﻫﺰﯾﻨﻪﻫﺎی اﺿﺎﻓﯽ و ﻏﯿﺮﺿﺮوری ﮐﻪ ﺑﺮ ﺑﯿﻤﺎر و
ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻣﯽﺷﻮد ﻧﯿﺰ ﺧﻮد از ﻋﻮاﻗﺐ ﺿﻌﻒ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺳﺖ و ﺑﺎﻋﺚ ﺳﺮﮔﺮداﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران و ﮔﻬﮕﺎه اﯾﺠﺎد
ﻋﻮارض ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻧﺎﭘﺬﯾﺮ ﻣﯽﮔﺮدد. در اﻧﺘﻬﺎ ﺑﺮ آﻣﻮزش و ﺗﻘﻮﯾﺖ ﺗﻮان ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ داﻧﺸـﺠﻮﯾﺎن ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از
ﺷﯿﻮهﻫﺎی ﮐﺎرﺑﺮدی ﻧﻮﯾﻦ، ﺟﺬاب و ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻣﯽﺷﻮد.  
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺧﻄﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ   2 – ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ    3 – اﺗﻮﭘﺴﯽ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﯾﺴﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ آﻗﺎﯾﺎن دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ ﻧﻮده و دﮐﺘﺮ ﺣﺴﯿﻦ ﻫﻮﺷﻨﮓ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺣﺴـﯿﻦ ﺳـﺮدارﯾﺰاده، ﺳـﺎل
6731. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﮐﻮدﮐﺎن، ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﻧﻮزادان، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
II( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ. ﮐﻤﯿﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﺠﻮﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان، ﺗـﻬﺮان)*ﻣﻮﻟـﻒ
ﻣﺴﺌﻮل(. 
III( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
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ﻫﻤﮕﯽ ﺑﻪ ﺷﮏ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﭘﺰﺷﮏ ﺑﺴﺘﮕﯽ دارد. ﻟﺬا ﯾﮏ ﭘﺰﺷﮏ، ﺑﺎ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺒﺤ ــﺮ و ﺗﺨﺼـﺺ و ﺷﻨﺎﺧــﺖ اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت اﺣﺘﻤﺎﻟــﯽ 
ﺧﻮد ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮارد ﻓﻮق را ﺑﻄـﻮر دﻗﯿـﻖ و ﻣﻨﺎﺳـﺐ اﻧﺘﺨـﺎب 
ﮐﺮده و ﺑﺪﯾ ـــﻦ ﺗﺮﺗﯿــﺐ از اﻧﺠـﺎم ﮐﺎرﻫـﺎی ﺑﯿﻬــﻮده و ﮔـﺮان 
ﻗﯿﻤــﺖ ﯾـﺎ دارای ﻋـﻮارض ﺟﺎﻧﺒــﯽ روی ﺑﯿﻤـﺎر ﺟﻠـﻮﮔﯿــﺮی 
ﻧﻤﺎﯾـﺪ.  
    ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑـــﯽ ﺳﯿﺴـﺘﻤﻬﺎی ﻣﺮاﻗﺒـــﺖ ﺑﻬﺪاﺷﺘ ــــﯽ اﯾــﻦ 
ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﺧﯿﻠـﯽ ﺑـﺎ ارزش اﺳـﺖ ﮐ ـــﻪ ﺑﺪاﻧﯿــﻢ ﭼــﻪ ﻣــﯿﺰان از 
ﺗﺸـﺨﯿﺼﻬﺎی ﮐﻠﯿﻨﯿﮑـــﯽ ﺑﯿﻤــﺎران ﺑـﺎ واﻗﻌﯿــــﺖ ﺑﯿﻤــــﺎری 
ﺑﯿﻤــﺎر ﻣﻄﺎﺑﻘــﺖ دارد. زﯾﺮا آﮔﺎﻫــﯽ از اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻐﯿ ــﯿﺮ 
ﯾـﺎ اﺳـﺘﻤﺮار ﺳﯿﺎﺳـﺘﻬﺎی آﻣـــﻮزش و درﻣــﺎن در ﭘﺰﺷــﮑﯽ 
ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺧﻄــﺎی ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ )sisongaidsiM( ﺧــﺎص ﺟﺎﻣﻌـــﻪ 
ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﻣ ـــﺎ ﻧﯿﺴــﺖ، ﺑﻠﮑــﻪ در ﻣﺠــﻬﺰﺗﺮﯾﻦ و ﻣﺪرنﺗﺮﯾــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎی دﻧﯿﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﭼﺸ ــﻢ ﻣﯽﺧـﻮرد)3و 4(. ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی 
زﯾﺎدی از آن در ﻣﺠﻼت ﻣﺨﺘﻠﻒ)5( ﺑﻪ ﻋﻨﻮان troper-esac و 
gnivlos melborP ﺑﺤﺚ ﺷــﺪه و ﺣﺘــﯽ در ﻣـﻮارد زﯾـﺎدی 
ﻧﯿﺰ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎﯾـــﯽ ﺑﻌـﺪ از ﻣـﺮگ ﺑﯿﻤـﺎر ﮔﺬاﺷﺘـــﻪ ﺷــﺪه 
اﺳﺖ.  
    از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﻣﺎ دﻧﺒﺎﻟﻪرو ﭘﺰﺷﮑــﯽ ﻏﺮب ﻫﺴﺘﯿـ ـــﻢ و ﻣﻨـﺎﺑﻊ 
ﻣـﺎ، ﮐﺘﺎﺑــﻬﺎ و ﻣﺠﻼﺗــــﯽ اﺳــﺖ ﮐــﻪ ﺑﯿﺸــﺘﺮ ﺑــﺎ ﺷــﺮاﯾﻂ 
اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟــﻮژﯾــﮏ، اﻗﻠﯿﻤــــﯽ و ﻓﺮﻫﻨﮕــــﯽ آن ﺳــــﺮزﻣﯿﻦﻫﺎ 
ﻣﻄﺎﺑﻘــــﺖ دارد و ﻫﻤﭽﻨﯿـــﻦ ﺑـــﺎ ﺗﻮﺟــــﻪ ﺑــﻪ ﻧﺪاﺷﺘــــﻦ 
ﺗﮑﻨﻮﻟﻮژی ﻣﺪرن ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ، ﺷـﮑﯽ وﺟـﻮد ﻧـﺪارد 
ﮐﻪ ﺧﻄ ــﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ در ﮐﺸـﻮر ﻣـﺎ، ﺣﺪاﻗـﻞ ﮐﻤـﺘﺮ از آﻧـﻬﺎ 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺧﻄﺎﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﺷﺎﺧﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﭘﺰﺷ ــﮑﯽ ﮐـﻢ و 
ﺑﯿـﺶ وﺟـﻮد دارﻧــــﺪ و ﻃـﺐ اﻃﻔـﺎل ﻧﯿــــﺰ از اﯾـﻦ ﻗﺎﻋ ـــﺪه 
ﻣﺴـﺘﺜﻨﯽ ﻧﯿﺴــــﺖ. ﺑﺨﺼـﻮص اﯾﻨﮑـــﻪ در آن ﺑــﺎ ﮐﻮدﮐــﺎن 
ﺳﺮوﮐﺎر دارﯾﻢ ﮐﻪ اﻏﻠــﺐ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺑﯿﺎن ﻣﺸﮑﻼت ﺧﻮد ﻧﺒــﻮده 
و واﻟﺪﯾـﻦ ﻧﯿــــﺰ اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺨﺘﺼـﺮی از وﺿﻌﯿ ـــﺖ ﺑﯿﻤــﺎر 
دارﻧﺪ)6(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ ــﻪ ﻣﺴـﺎﺋﻞ ﻓـﻮق ﺑـﺮ آن ﺷـﺪﯾﻢ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ 
اﺧﺘﻼﻓـﺎت ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑﯿـﻦ زﻣـﺎن ﺑﺴـﺘﺮی و زﻣـﺎن ﺗﺮﺧﯿــﺺ 
ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑﯿﻤـﺎر در 2 ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﻬﯿﺪ دﮐــﺘﺮ رﻫﻨﻤــﻮن و 
ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐـﺮ)ع( ﺑﭙﺮدازﯾـﻢ ﮐـﻪ ﺑﺒﯿﻨﯿـﻢ ﭼﻨـﺪ درﺻـﺪ از 
ﺗﺸـﺨﯿﺼﻬﺎی اوﻟﯿــــﻪ و ﻧﻬﺎﯾـــﯽ ﯾﮑﺴـﺎن ﻫﺴـﺘﻨﺪ و ﺑـﻪ ﭼـﻪ 
ﻣﯿﺰان ﺧﻄ ــﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼــــﯽ وﺟـﻮد دارد ﺗـﺎ ﺑﺪﯾـــﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
ﺑﺘﻮاﻧﯿـــﻢ زﻣﯿﻨﻪﻫﺎ و ﻋﻠﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟـــﯽ اﯾﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ را ﭘﯿﺪا ﮐـﺮده 
و ﺑﻪ ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ اﻫـﺪاف ﭘﺰﺷﮑــــﯽ در ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﺧـﻮد ﮐﻤــــﮏ 
ﻧﻤﺎﺋﯿﻢ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ ـ ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ )lanoitces-ssorc citylanA( 
در ﺳــﺎل 4731 روی ﮐﻮدﮐــﺎن ﺑﯿﻤــﺎر ﺑﺴــﺘﺮی ﺷ ـــﺪه در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎی ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع( و ﺷﻬﯿﺪ دﮐـﺘﺮ رﻫﻨﻤـﻮن 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎ ﭘﯿ ــﺶ ﻓـﺮض 10/0=α، 346/0=1P )درﺻـﺪ 
ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿــﺢ ﻫﻨﮕــﺎم ﭘﺬﯾــﺮش( 545/0=2P )درﺻــﺪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ زﻣﺎن ﺗﺮﺧﯿﺺ( 280/0=d )ﺣﺪاﻗـﻞ اﺧﺘـﻼف 
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ارزﺷﻤـــﻨﺪ ﺑﯿـﻦ 2 ﻧﺴﺒـــﺖ( و ﺑـﺮ اﺳــﺎس ﻓﺮﻣــﻮل 
ﻣﻘﺎﯾﺴــــﻪ دو ﻧﺴﺒــﺖ ﻣﻌ ــﺎدل 0901 ﺑـﺮآورد ﺷــــﺪ ﮐــــﻪ 
086 ﻧﻔــﺮ آﻧــﻬﺎ از ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن ﻋﻠﯽاﺻﻐــﺮ، ﺑــﻪ ﺻ ـــﻮرت 
ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی ﺧﻮﺷﻪای )gnilpmas retsulC( و ﺑﻪ ﺷـﮑﻞ ﯾـﮏ 
ﻣﺎه در ﻣﯿ ــﺎن )ﻓﺮوردﯾـﻦ، ﺧـﺮداد، ﻣـﺮداد، ﻣـﻬﺮ، آذر، ﺑـﻬﻤﻦ( 
اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ.  
    در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿــــﺪ رﻫﻨﻤـــﻮن ﻧـﯿﺰ ﺗﻤـﺎم ﻣـﻮارد ﮐـﻪ 
ﺷﺎﻣــﻞ 014 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺮرﺳــﯽ ﺷﺪﻧــــﺪ ﻻزم ﺑـﻪ ذﮐــﺮ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺨـــﺶ ﺟﺮاﺣﯽ ﺣ ــﺬف ﺷـﺪﻧﺪ، 
زﯾﺮا در ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ ﺗﻌﺪاد زﯾـﺎدی 
از ﺑﯿﻤـﺎران ﺟـﻬﺖ اﻧﺠـﺎم ﺧﺘﻨــــﻪ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـــﺪ و 
ﺑﯿﻤـﺎران زﯾـﺎد دﯾﮕــــﺮی ﺑـﺎ ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ﻗﻄﻌــــﯽ و ﻓﻘــﻂ 
ﺟﻬـــﺖ اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ از ﻣﺮاﮐﺰ دﯾﮕـــﺮ ارﺟﺎع ﺷــﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎران ﻓﻮت ﺷـــﺪه ﻧﯿﺰ ﺑﻪ دﻟﯿـﻞ آﻧﮑـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
اوﻟﯿﻪ ﻧﺪاﺷﺖ و در ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻧـﻬﺎﯾﯽ اﻏﻠـﺐ آﻧـﻬﺎ ﻋﻠـﺖ ﻣـﺮگ، 
اﯾﺴﺖ ﻗﻠﺒﯽ ـ ﺗﻨﻔﺴــ ـــﯽ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه ﺑـــﻮد از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
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    ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺗﺸﺨﯿـــﺺ ﻗﻄﻌـﯽ ﺑﯿﻤــﺎری ﻣﺰﻣــﻦ، ﻣــﺎﻧﻨﺪ 
ﺳﻨـــﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿـــﮏ، آﺳﻢ و ﻏﯿـــﺮه ﮐ ــﻪ در ﻃـﻮل 1 ﺳـﺎل 
ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺑﺎر ﺑﻪ ﻋﻠـــﺖ ﺑﺪﺗﺮ ﺷـــﺪن ﻫﻤﺎن ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺴﺘـــــﺮی 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧــ ـــﺪ، ﭼـﻮن ”ﻣـﻮرد ﺷﻨﺎﺧﺘــــﻪ ﺷـــــﺪه“ ﺑﻮدﻧـﺪ، 
ﻓﻘـــﻂ ﭘﺮوﻧـــﺪه اوﻟﯿـــﻦ ﻣﺮاﺟﻌـ ـــﻪ آﻧﻬــــﺎ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ 
ﺷـﺪ و ﭘﺮوﻧــــﺪه ﻣﺮاﺟﻌـﺎت ﺑﻌــــﺪی از ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ ﺣ ـــﺬف 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳـﯽ ﻫـﺮ ﭘﺮوﻧـﺪه، ﻧـﺎم ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن، ﺳـﻦ، ﺟﻨ ــﺲ، 
ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ )در اﻧﺘﻬﺎی ﺷ ــﺮح ﺣـﺎل ﯾـﺎ در اﺑﺘـﺪای ﺑـﺮﮔـﻪ 
دﺳـﺘﻮرات ﭘﺰﺷــــﮏ ﺑــﻪ ﻋﻨــﻮان noisserpmi( و ﻧــﻬﺎﯾﯽ، 
ﺷﮑﺎﯾﺖ اﺻﻠﯽ و ﻧﺘﯿﺠـﻪ اﺗـﻮﭘﺴـﯽ )در ﺻـﻮرت وﺟـﻮد( ﺛﺒـﺖ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    در ﺑﻌﻀﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ ﺟﻮاب آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎ ﺑﻌﺪ از ﺗﺮﺧﯿﺺ، 
ﺣﺎﺿــﺮ ﻣﯽﺷـــــﺪ )ﺑﺮوﺳـﻠﻮز، ﺗـﺐ ﺗﯿﻔﻮﺋﯿـﺪ، ﮐﺸ ــﺖ ادرار، 
PVI، GEE و …( ﺑـﺮای اﻃﻤﯿﻨــﺎن از ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ﻧــﻬﺎﯾﯽ، 
ﻗﺴﻤــــﺖ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﮕـ ــــﺎه و آزﻣﺎﯾﺸﻬـــــﺎ ﻧﯿـــــﺰ 
ﺑﺮرﺳــﯽ ﺷـﺪﻧﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿ ـــﻦ ﺟﻬـــــﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴـــــﻪ ﻧﺘﺎﯾـــــﺞ 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨــــﯽ ﻧﻬﺎﯾــــﯽ و اﺗـﻮﭘﺴــــﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻓـﻮت 
ﺷﺪه، در ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن ﻋﻠﯽاﺻﻐــــﺮ)ع( ﮐـﻪ اﻣﮑـﺎن آن ﻓﺮاﻫـﻢ 
ﺑﻮده اﺳﺖ، 13 ﭘﺮوﻧﺪه از اﯾــﻦ ﻧﻈــــﺮ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    در ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻧﺘﺎﯾﺞ از ﺷ ــﺎﺧﺼﻬﺎی ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ، ﻣﯿﺎﻧـﻪ، 
ﻧﻤﺎ، ﻧﺴﺒﺖ، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر، ﺿﺮاﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴــﺘﮕﯽ namraeps و 
nosraep و ﺗﺴــﺘﻬﺎی t، 2ihC، AVONA yaw eno و 
sillaw laksurk اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﺳﻄـــﺢ ﻣﻌﻨــــﯽداری ﮐﻤﺘــــﺮ از 50/0 در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻪ 
ﺷـﺪ و اﺻــــﻮل ﻫﻠﺴﯿﻨﮑـــﯽ)7( در ﺗﻤـﺎم ﻣـﺮاﺣـﻞ، رﻋ ـــﺎﯾﺖ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن در ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺎن ﻋﻠﯽاﺻﻐــﺮ)ع( و 
رﻫﻨﻤﻮن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 32/04 و 65/54 ﻣﺎه ﺑﻮد.  
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺘﻬﺎ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻋﻠﯽاﺻﻐ ــﺮ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ، 
ﺗــﺐ)5/91%(، اﺳــﺘﻔﺮاغ)4/9%(، اﺳــﻬﺎل)5/8%(، ﺳـــﺮﻓﻪ)8(، 
دﯾﺴـﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴـﯽ)4/6%(، زردی)2/5(، ﺗﺸـﻨﺞ)9/4(، ﺿﻌ ــﻒ 
ﻟﺘﺎرژی و gnideef roop)ﻫﺮ ﮐﺪام 2/3(، ادم)3(، ﻫﻤﺎﭼــﻮری 
و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨــــﻮری)ﻫـﺮ ﮐـﺪام 7/2(، ﺳـﻮزش ادرار، ﺗﮑــ ــــﺮر 
ادرار، ﭘﺮادراری و ﭘﺮﻧﻮﺷﯽ) ﻫﺮ ﯾﮏ 2/2(، ﺑﯽاﺷ ــﺘﻬﺎﯾﯽ)1/2(، 
ﺳﺮدرد)6/1( ﺑﯽﻗﺮاری، ﭘﺮهﻣ ــﺎﭼﻮرﯾﺘـﯽ و دﻫﯿﺪراﺗﺎﺳـﯿﻮن و 
ﺳـﯿﺎﻧﻮز) ﻫـﺮ ﯾـﮏ 4/1(، آﻧﻤـﯽ و رﻧـﮓ ﭘﺮﯾـﺪﮔــﯽ)3/1(، وزن 
ﻧﮕﺮﻓﺘـــﻦ)2/1(، راش ﭘﻮﺳﺘـــﯽ، درد ﻣﻔﺎﺻـــﻞ و اﻧﺪاﻣﻬﺎ)ﻫﺮ 
ﯾـﮏ 1/1( درد ﺷﮑــــﻢ)1(، ﻣﻠﻨـﺎ)9/0(، ﮐﺎﻫـــــﺶ وزن)8/0(، 
ﮐﺎﻫــﺶ ﺳﻄـــﺢ ﻫﻮﺷﯿﺎری)6/0(، ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗـــﯽ و آﭘﻨـﻪ)ﻫـﺮ 
ﮐـﺪام 5/0(، ﺗﺮﺷــــﺢ ﺑﯿﻨــــﯽ و آﺗﺎﮐﺴــــﯽ)ﻫـﺮ ﯾــﮏ 4/0(، 
اﺗﺴـﺎع ﺷﮑــــﻢ، ﭘﺎراﺳـﺘﺰی و ﭘـﺎراﻟﯿﺰﯾﺲ)ﻫــﺮ ﮐــﺪام 3/0(، 
ﯾﺒﻮﺳـﺖ، ﮔﻠـﻮ درد و ﺷـﺐ ادراری)ﻫ ـــﺮ ﮐــﺪام 2/0(، اﺑــﻬﺎم 
ﺗﻨﺎﺳﻠـــﯽ، ﭘ ــﻮرﭘــــﻮرا و ﭼـﺎﻗﯽ)ﻫـﺮ ﮐـﺪام 1/0( و ﺑـﺎﻻﺧﺮه 
آﻓـﺎزی، ﻗﺮﻣــــﺰی ﭼﺸـــﻢ و ﺑﯽاﺧﺘﯿـــﺎری ﻣﺪﻓـﻮع)ﺻﻔــﺮ( 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﻫﻨﻤﻮن اﯾﻦ ارﻗﺎم ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ 
از: ﺗـﺐ)22%(، اﺳـﺘﻔﺮاغ)5/11(، اﺳـﻬﺎل)1/01(، ﺳـــﺮﻓﻪ)1/9(، 
ﺗﺸــــﻨﺞ)7/4(، دﯾﺴ ــــــﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴـــــﯽ)1/4(، زردی)9/3(، 
ﺿﻌــــﻒ)2/2(، درد ﻣﻔﺎﺻــــﻞ و اﻧﺪاﻣـﻬﺎ)1/2(، ﻟﺘــﺎرژی و 
gnideef roop)2(، دﻫﯿﺪراﺗﺎﺳﯿﻮن)9/1(، ﺗﺮﺷــﺢ ﺑﯿﻨـﯽ)8/1(، 
ادم)6/1(، درد ﺷﮑﻢ و ﺳﺮ درد)ﻫﺮ ﯾﮏ 5/1(، ﻣﻠﻨ ــﺎ)4/1(، وزن 
ﻧﮕﺮﻓﺘﻦ، آﻧﻤﯽ و رﻧﮓ ﭘﺮﯾﺪﮔﯽ، ﺑﯿﻘﺮاری)ﻫﺮ ﯾﮏ 3/1(، ﺳﻮزش 
ادرار، ﺗﮑــــﺮر ادرار، ﺑﯽاﺷﺘﻬﺎﯾـــــــﯽ، ﻫﻤــــﺎﭼ ـــــﻮری و 
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻮری)ﻫﺮ ﮐﺪام 2/1(، ﭘﺮه ﻣﺎﭼﻮری و ﮔﻠﻮدرد)ﻫــﺮ ﯾـﮏ 
9/0(، آﺗﺎﮐﺴﯽ)6/0(، ﮐﺎﻫـــﺶ وزن و ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗـــﯽ)ﻫﺮ ﮐﺪام 
5/0(، ﭘﺎراﺳﺘﺰی و ﭘﺎراﻟﯿﺰﯾـــــﺲ، ﯾﺒﻮﺳــﺖ)ﻫـﺮ ﮐـﺪام 4/0(، 
آﭘﻨــﻪ و ﺷــﺐ ادراری)ﻫــﺮ ﮐ ــــﺪام 2/0(، ﮐـــﺎﻫﺶ ﺳـــﻄﺢ 
ﻫﻮﺷﯿﺎری)31/0(، راش)11/0(، ﭘﺮﻧﻮﺷﯽ، ﭘﺮادراری، ﺳﯿﺎﻧﻮز، 
اﺗﺴﺎع ﺷﮑﻢ و آﻓﺎزی)ﻫ ــﺮ ﯾـﮏ 1/0( و ﺑﺎﻻﺧــــﺮه ﭼﺎﻗـــــﯽ. 
ﭘـﻮرﭘـﻮرا، ﻗﺮﻣـﺰی ﭼﺸـــﻢ، اﺑــﻬﺎم ﺗﻨﺎﺳــﻠﯽ و ﺑﯽاﺧﺘﯿــﺎری 
ﻣﺪﻓﻮع)ﺻﻔﺮ(.  
    ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﮐﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷ ــﻮد، ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺷـﮑﺎﯾﺘﻬﺎ در 
ﻫﺮ دو ﺑﯿﻤﺎرﺳﺎن ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺑﻬﺎم ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ، ﭼﺎﻗﯽ، ﭘﻮرﭘ ــﻮرا و 
ﺷﺐادراری ﺑﻮد.  
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    در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀـﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی دﺳــﺘﮕﺎه 
ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ)81%(، ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش)51%( و ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی 
ﻋﻔﻮﻧﯽ درﮔﯿـــﺮ ﮐﻨﻨﺪه ﭼﻨﺪ ﺳﯿﺴﺘﻢ)9/11%( و در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن 
ﺷﻬﯿﺪ رﻫﻨﻤﻮن ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش)7/32%( ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی 
دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺲ)1/22%( و ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺳﯿﺴﺘـــﻢ ﻋﺼﺒﯽ)7/9%( 
ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ و ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻣﺘـﺎﺑﻮﻟﯿﮏ، ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎ و ﻋﻔﻮﻧﺘ ـــﻬﺎی 
ﻣﻔﺎﺻﻞ و اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ ﮐﻤ ــﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎری، ﺑﺮاﺳـﺎس ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ و درﺻﺪ آﻧ ــﻬﺎ، ﺑﺮاﺳـﺎس ﺗﺸـﺨﯿﺺ زﻣـﺎن 
ﺑﺴـﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻋﻠﯽاﺻﻐـﺮ)ع(، ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﺳﯿﺴــﺘﻢ 
ادراری ﺗﻨﺎﺳــﻠﯽ)6/11(، ﺳﯿﺴــﺘﻢ ﮔﻮارﺷــﯽ و ﮐﺒ ــــﺪ)6/9(، 
ﻋﻔﻮﻧﺘــﻬﺎی ﺳﯿﺴ ــــﺘﻢ ادراری ﺗﻨﺎﺳـــﻠﯽ)9/6(، ﺑﯿﻤﺎرﯾـــﻬﺎی 
ﻏﺪد)1/5(، ﺳﯿﺴﺘﻢ اﻋﺼﺎب ﻣﺮﮐﺰی و ﻣﺤﯿﻄﯽ)7/4(، ﺳﯿﺴــﺘﻢ 
ﺗﻨﻔﺴـﯽ)7/3(، ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی دﺳـﺘﮕﺎه ﻋﺼﺒ ـــﯽ)3(، ﺧــﻮن)5/2(، 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳ ــﻤﺎ)4/1(، ﻗﻠـﺐ و ﻋـﺮوق )2/1( و ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﮐـﻼژن 
واﺳﮑﻮﻻر )1/1( ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﻬﯿﺪ رﻫﻨﻤـﻮن ﻧـﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧ ـــﯽ 
درﮔﯿﺮ ﮐﻨﻨﺪه ﭼﻨ ــﺪ ﺳﯿﺴـﺘﻢ)6/7( ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی ﺳﯿﺴـﺘﻢ ادراری 
ﺗﻨﺎﺳـﻠﯽ)9/6( ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﺳﯿﺴـــﺘﻢ ﮔﻮارﺷــﯽ و ﮐﺒــﺪ)6/5(، 
ﺳﯿﺴﺘﻢ ادراری ﺗﻨﺎﺳـﻠﯽ)6/4(، ﺧـﻮن)3/4(، ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﻢ)6/3(، 
ﮐـﻼژن واﺳــﮑﻮﻻر)5/2(، ﺳﯿﺴــﺘﻢ ﺗﻨﻔﺴــﯽ)3/2(، ﻏــﺪد)2(، 
ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی دﺳﺘﮕﺎه ﻋﺼﺒﯽ)5/1( و ﻗﻠ ــﺐ و ﻋـﺮوق)8/0( ﺳـﺎﯾﺮ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدادﻧﺪ.  
    ﺑﻌﺪ از ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ ﺗﺸﺨﯿــــﺺ اوﻟﯿـﻪ ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻧـﻬﺎﯾﯽ، 
ﻣﯿﺰان دﻗﺖ ﺑﻪ 4 ﮔ ــﺮوه ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪ. 1- ﮐـﻼس ﺻﻔـﺮ: ﻫﯿـﭻ 
ارﺗﺒﺎﻃـــﯽ ﺑﯿـــﻦ ﺗﺸﺨﯿـﺺ اوﻟﯿـــﻪ و ﻧﻬﺎﯾﯽ وﺟــﻮد ﻧـﺪارد. 
2- ﮐﻼس ﯾﮏ: ﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو ارﺗﺒﺎط ﻧﺰدﯾﮑــــﯽ وﺟـﻮد دارد ﯾـﺎ 
در ﺗﺸﺨﯿـــﺺ اﻓﺘﺮاﻗـــﯽ ﯾﮑﺪﯾﮕـﺮ ﻗﺮار دارﻧﺪ. 3- ﮐﻼس دو: 
ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ و ﻧﻬﺎﯾﯽ ﮐﺎﻣﻼً ﯾﮑﺴﺎن اﺳــﺖ. 4- ﮐـﻼس ﺳـﻪ: 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎﯾﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد. از ﻧﻈﺮ دﻗﺖ ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ 
ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﺑﯿﻦ 2 ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(.  
    در ﻫـﺮ دو ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑﻄـﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ در 8/01% ﻣـﻮارد 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺎﻣﺮﺑﻮط و 56/52% ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﺎ ﺣﺪودی ﻣﺮﺑﻮط و 
ﺗﻨﻬﺎ 20/06 ﻣﻮارد ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﺎﻣﻼً ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ. در ﻫ ــﺮ 
دو ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن. ﻣـﯿﺰان دﻗـﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ ﺑـﻪ ﺳـﻦ و ﺟﻨ ـــﺲ 
ﺑﯿﻤﺎران ارﺗﺒﺎط ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ دﻗـﺖ ﺗﺸﺨﯿــــﺺ اوﻟﯿـﻪ ﺑـﺎ ﻧـﻬﺎﯾﯽ ﺑـﺮ اﺳ ـــﺎس 
ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎ ﻧﺸـــﺎن داد ﮐــﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن ﻋﻠــﯽ اﺻﻐــﺮ)ع( 
ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی ﻧ ــــﺎدر)3/33%( ﺑﯿﻤﺎرﯾـــﻬﺎی ﺧـــﻮن)5/22%( و 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻤﻬﺎ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ در ﻗﺴﻤﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺎﻣﺮﺑﻮط 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﻗﺴـﻤﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺗـﺎ ﺣــﺪودی ﻣﺮﺑــﻮط: ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی 
اﺳــﺘﺨﻮان و ﻣﻔــﺎﺻﻞ)001%( ﮐــــﻼژن واﺳـــﮑﻮﻻر)75%(، 
ﺧﻮن)05%(، در ﻗﺴﻤﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﯾﮑﺴﺎن: ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی دﺳـﺘﮕﺎه 
ﺗﻨﻔﺲ)49%(، ﮔﻮارش)48%( و ﻋﻔﻮﻧﺘــﻬﺎی درﮔـﯿﺮ ﮐﻨﻨـﺪه ﭼﻨـﺪ 
ﺳﯿﺴﺘﻢ)57%( ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ ﺑﻮدﻧﺪ.   
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- دﻗﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﻫﺮ دو ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن 
ﺗﺸﺨﯿﺺ 
 
ﻋﻠﯽ اﺻﻐﺮ)ع( 
 
رﻫﻨﻤﻮن 
5/41% 1/7% ﻧﺎﻣﺮﺑﻮط 
1/92% 2/22% ﺗﺎ ﺣﺪودی ﻣﺮﺑﻮط 
3/35% 2/76% ﮐﺎﻣﻼً ﯾﮑﺴﺎن 
1/3% 5/3% ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ 
 
    در ﻗﺴﻤﺖ ﺑﺪون ﺗﺸﺨﯿﺺ: ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی ﻣﺘـﺎﺑﻮﻟﯿﮏ)52%( و 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ)2/32%( ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﯾ ــﻬﺎ ﺑﻮدﻧـﺪ. در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
رﻫﻨﻤﻮن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧ ــﺎﻣﺮﺑﻮط ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی 
ﻧﺎدر)02%(، ﻏﺪد)5/21%( و ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴﯽ)1/11%( 
ﺑﻮد.  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﺎ ﺣﺪودی ﻣﺮﺑﻮط، ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣ ــﻮرد ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی 
اﺳــﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ و ﻣﻔــﺎﺻﻞ)001%( دﺳــــﺘﮕﺎه ﮔـــﻮارش)08%(، 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ)75%(، ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ، ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی اﺳﺘﺨﻮان و ﻣﻔــﺎﺻﻞ و 
ﮐﻼژن و اﺳﮑﻮﻻر )ﻫﺮ ﯾﮏ 05%( ﺑﻮد.  
    08% ﻋﻔﻮﻧﺘــﻬﺎی ﮔﻮارﺷــﯽ و 87% ﻋﻔﻮﻧﺘــﻬﺎی ﺗﻨﻔﺴ ــــﯽ 
ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ﮐـﺎﻣﻼً ﯾﮑﺴــﺎن داﺷــﺘﻨﺪ و در ﻗﺴــﻤﺖ ﺑــﺪون 
ﺗﺸﺨﯿــــﺺ، ﺑﺎﻻﺗﺮﯾــــﻦ درﺻـﺪ ﻣﺮﺑــﻮط ﺑــﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی 
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿــﮏ و ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی اﺳـﺘﺨﻮان و ﻣﻔـﺎﺻﻞ)ﻫـﺮ ﯾـﮏ 05%( 
ﺑﻮد.  
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    ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل ﺑﯿﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی و ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺮﺧﯿ ــﺺ 
در 2 ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ و 
ﺟﺎﻟﺐ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ ﮐ ــﻪ ﺷـﺪت آن ﻧـﯿﺰ در ﻫـﺮ دو ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﮐﺎﻣﻼً ﺷﺒﯿﻪ ﻫﻢ ﺑﻮد)17/0=r، 100/0<P(.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎی اﺗﻮﭘﺴﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻓـﻮت ﺷـﺪه در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻋﻠﯽاﺻﻐــﺮ)ع( در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 2 آورده ﺷـﺪه 
اﺳﺖ.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دﻗﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و اﺗﻮﭘﺴﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع( 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد دﻗﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
8/52 8 ﻧﺎﻣﺮﺑﻮط 
3/91 6 ﺗﺎ ﺣﺪودی ﻣﺮﺑﻮط 
4/84 51 ﮐﺎﻣﻼً ﯾﮑﺴﺎن 
5/6 2 ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ 
 
    ﺑﯿــــﻦ ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ و ﻧﺘﺎﯾـــــﺞ اﺗـﻮﭘﺴـــــــﯽ 
ارﺗﺒــﺎط آﻣــﺎری ﻣﻌﻨــﯽداری وﺟــــﻮد داﺷـــــﺖ)27/0=r، 
100/0<P(.  
    ﺑﻄـﻮری ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿـﺺ ﻧﺎﻣﺮﺑﻮط ﺑﯿﺸﺘــــﺮ در ارﺗﺒــﺎط ﺑـﺎ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺳﻨﺪرم ﻧﻘﺺ اﯾﻤﻨـﯽ، ﺳ ــﻨﺪرم ری، ﻣﺴـﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑـﺎ 
ﮔﺎﻣﺎ ﺑﻨﺰﯾﻦ ﻫﯿﺪروﮐﻠﺮاﯾﺪ و sispeS ﺑﻮد.  
    ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ”ﺗـﺎ ﺣــﺪودی ﻣﺮﺑــﻮط“ ﺑﯿﺸــﺘﺮ در ﻣــﻮرد  
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ، ﮐﻠﯿﻪ و ﻟﻨﻔﻮم، ﺗﺸﺨﯿﺺ ”ﮐﺎﻣﻼً ﯾﮑﺴﺎن“، 
ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻣﺎدرزادی ﻗﻠ ــﺐ، ﺑﯿﻤـﺎری ﻏﺸـﺎی 
ﻫﯿـﺎﻟﻦ، ﺳـﻨﺪرم ﻧﻘـــﺺ اﯾﻤﻨ ـــﯽ و ﻫﯿﺮﺷــﭙﺮوﻧﮓ و ”ﺑــﺪون 
ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ“، ﻫﭙــﺎﺗﯿﺖ ﻓﻮﻟﻤﯿﻨــﺎت و CID ﻫﻤــﺮاه ﺑــﺎ 
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﻮد.  
 
ﺑﺤﺚ 
    اﺗـﻮﭘﺴـﯽ، ﯾﮑـﯽ از روﺷـﻬﺎی ﻗﺪﯾﻤـﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ در ﻃـﺐ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﺟﺴﺪ، در ﺟﻬﺖ ﭘﯿﮕﯿﺮی ﻋﻠـﺖ ﺑﯿﻤـﺎری 
ﻋﻤﻞ ﻣﯽﮐﻨﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﺗﻮﭘﺴﯽ در ﻃﺐ اﻃﻔﺎل، ﻣﺴﺎﯾﻞ ژﻧﺘﯿﮏ و 
ﻧﯿﺰ ﭼﮕﻮﻧﮕـﯽ اﺣﺘﻤـﺎل اﻧﺘﻘـﺎل ﺑﯿﻤـﺎری از واﻟﺪﯾـﻦ را ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ)8(.  
    IRM و nacsTC ﻧﯿﺰ از روﺷﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ ﻗﺒﻞ از 
ﻣﺮگ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﺪﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ.  
    در ﺣـﺎل ﺣﺎﺿــﺮ ﺑـﻪ دﻟﯿ ـــﻞ اﻓﺰاﯾــﺶ ﺗﻌــﺪاد روﺷــﻬﺎی 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﯿﺰان اﻧﺠﺎم اﺗ ــﻮﭘﺴـﯽ در اﯾـﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه ﮐـﺎﻫﺶ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ)8(.  
    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از 00006 ﮐﻮدک ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ ﺑ ــﻪ اورژاﻧـﺲ 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، 96 ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﻄـﻮر ﺣـﺎد ﻣﺮاﺟﻌـﻪ و ﻓـﻮت 
ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﯾﺎ در ﻃﯽ ﻫﻔﺘﻪ اول ﺑﺴﺘـــﺮی ﻓﻮت ﺷﺪﻧﺪ. از اﯾﻦ 
ﺗﻌـﺪاد 25 ﻧﻔـﺮ ﻣـﻮرد اﺗـﻮﭘﺴـــﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و اﺧﺘﻼﻓ ــﺎت 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﯿﻦ ﺟﻮاب اﺗﻮﭘﺴﯽ و ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی اﺷـﺘﺒﺎﻫﻬﺎ ﺑـﻪ اﯾــﻦ ﺻـﻮرت ﻃﺒﻘــﻪﺑﻨﺪی 
ﺷﺪ)8(: 
    ﮐﻼس ﯾﮏ: ﻗﺎﺑﻞ درﻣ ــﺎن )اﮔـﺮ اﺷـﺘﺒﺎه ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ، ﻗﺒـﻞ از 
ﻣﺮگ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ، ﺳﺮﻧﻮﺷﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻮض ﻣﯽﺷﺪ(.  
    ﮐﻼس دو: ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن)اﮔﺮ اﺷﺘﺒﺎه ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، ﻗﺒ ــﻞ از 
ﻣﺮگ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﺷﺪ، ﺗﻐﯿﯿﺮی در ﺳﺮﻧﻮﺷـﺖ و ﺑﻘـﺎی ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻧﺪاﺷﺖ(.  
    ﮐﻼس ﺳﻪ: اﺷﺘﺒﺎه در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻋﻠﺖ، ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣـﺮگ 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮد. ﮐ ــﻼس ﭼـﻬﺎر: اﺷـﺘﺒﺎه در ﭘﯿـﺪا ﮐـﺮدن ﯾـﮏ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﮐﻮﭼﮏ ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً روی ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤـﺎر 
اﺛﺮ دارد.  
    درﺻﺪ ﺧﻄﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﻫﺮ ﯾﮏ از 4 ﮐ ــﻼس ﻓـﻮق ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺻﻔﺮ، 51%، 11% و 7% ﺑـﻮد. در 76% ﺑﯿﻤـﺎران ﺧﻄـﺎی 
ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ و اﺗـﻮﭘﺴـﯽ، ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑ ــﯽ 
ﻣﺎژور را در 58% ﻣﻮارد ﺗﺎﯾﯿﺪ ﮐﺮده ﺑﻮد.  
    ﻋﺪم وﺟﻮد ﺧﻄﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﮐﻼس ﯾﮏ ﺑﻪ ﻣﻌﻨـﯽ ﻏـﯿﺮ 
ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺘﻨﺎب ﺑﻮدن ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣـﺮﮔـﻬﺎ در آن ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و 
ﺣﻘﯿﻘﺖ اﯾﻦ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺧﯿﻠﯽ از آﻧﻬﺎ اﯾﺴﺖ ﻗﻠﺒﯽ ﺗﻨﻔﺴﯽ داﺷ ــﺘﻪ و 
ﺑﻌﺪ از اﺣﯿﺎی اوﻟﯿﻪ زﻧﺪه ﻧﻤﺎﻧﺪﻧﺪ.  
    ﺧﻄﺎی ﮐﻼس دو، ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 1 ﺗﺎ 5 ﺳـﺎل)75%( 
و در ﺑﯿﻦ آﻧﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای ﯾﺎ sispes داﺷﺘﻨﺪ)59%( 
اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده ﺑﻮد. زﯾﺮا sispes ﺑﺴـﯿﺎری از ارﮔﺎﻧـﻬﺎ را درﮔـﯿﺮ 
ﮐﺮده و ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺴﯿﺎری از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻣﻮﻟﺘﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ را ﺗﻘﻠﯿــﺪ 
ﻣﯽﮐﻨـﺪ و ﺳـﺒﺐ ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ﺧﻄـﺎ ﻣﯽﺷـﻮد. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــﻪ 
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اﺗـﻮﭘﺴـﯽ ﯾـﮏ راه ﻣـﻬﻢ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣ ـــﺮگ و در واﻗــﻊ 
اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﯾــــﯽ ﻣﺤﺴـﻮب ﺷــﺪه و ﺑــﺮای ﺗﺤﺼﯿــﻼت 
ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ارزﯾـﺎﺑﯽ ﮐﯿﻔﯿـﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺘ ـــﻬﺎی ﭘﺰﺷــﮑﯽ اﺳــﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺑﺎ وﺟﻮد ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺗﮑﻨﻮﻟﻮژﯾﻬﺎی ﺟﺪﯾــﺪ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ، ﻫﻨـﻮز 
اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت ﺑـﺰرگ در ﺗﺸﺨﯿـــﺺ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑــــﯽ ﺑـﺎ اﺗـﻮﭘﺴ ـــﯽ 
ﻣﺸـﺨﺺ ﻣﯽﺷــــﻮد. ﻫﻤـﺎن ﻃـﻮر ﮐـﻪ ﻣﺸ ـــﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷــﻮد 
ﺧﻄﺎﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای دﯾﮕﺮ)9( ﻧﯿﺰ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻄﻠﺐ اﺧﯿﺮ اﺳـﺖ. زﯾـﺮا 
ﺑﺮاﺳﺎس اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ درﺻﺪ اﺷ ــﺘﺒﺎﻫﻬﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ در ﻃـﯽ 
ﺳـﺎﻟﻬﺎی 9691-8591 ﺣـﺪود 52-51% و در ﻃــﯽ ﺳــﺎﻟﻬﺎی 
2991-0791 ﺣﺪود 8/52% ﺑﻮده اﺳﺖ و اﯾﻦ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ آن اﺳـﺖ 
ﮐﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد ﺗﮑﻨﯿﮑﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ در ﺳﺎﻟﻬﺎی اﺧ ــﯿﺮ، 
ﻧﻘﺶ آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎی ﺑﻌﺪ از ﻣﺮگ ﺑﺮای اﺛﺒﺎت درﺳﺘﯽ ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺧﯿﻠﯽ ﺑﺎﻻ اﺳﺖ.  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿ ــﻪ در ﻃـﺮح ﻣـﺎ 17% ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﺑـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﻧﻬﺎﯾﯽ داﺷﺖ.  
    ﺗﺸﺨﯿﺼﻬﺎی ﻧﻬﺎﯾﯽ ﻧﯿﺰ ﺧـﻮد ﺑﺮاﺳـﺎس اﺗـﻮﭘﺴـﯽ )ﮐـﻪ در 
ﺗﻌﺪاد ﻣﺤـﺪودی از ﺑﯿﻤـﺎران اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺑـﻮد( ﺗﻨـﻬﺎ در 27% 
ﻣﻮارد ﺻﺤﯿـــﺢ ﺑـﻮد ﯾﻌﻨــــﯽ ارﺗﺒـﺎط ﺗﺸﺨﯿـــﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ 
اوﻟﯿﻪ ﺑﺎ واﻗﻌﯿـــﺖ ﺑﯿﻤﺎری ﺣﺪود 05% )27%×17%( اﺳﺖ. اﯾﻦ 
ﻣﻄﻠﺐ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ ﺗﺸﺨﯿﺼﻬﺎی اﺷﺘﺒﺎه در ﺣﺪی ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑـــﻞ ﻗﺒـﻮل 
اﺳﺖ.  
    ﺑﺨﺼﻮص اﯾﻨﮑﻪ ﺷﺒﺎﻫﺖ 17% ﺑﯿﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ و ﻧـﻬﺎﯾﯽ 
ﻓﻘـﻂ ﺷـﺎﻣﻞ ﺗﺸــﺨﯿﺼﻬﺎی ”ﮐــﺎﻣﻼً ﯾﮑﺴــﺎن“ ﻧﺒــﻮده ﺑﻠﮑــﻪ  
ﺗﺸﺨﯿﺼﻬﺎی ”ﺗﺎ ﺣﺪودی ﻣﺮﺑﻮط“ ﻧ ــﯿﺰ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ. زﯾﺮا ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﮏ ﺷﺮح ﺣـﺎل ﮐـﺎﻣﻞ و دﻗﯿـﻖ و ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ 
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺻﺤﯿـﺢ ﺑـﺎﯾﺪ ﺑﺘــﻮان در ﺑﯿــﺶ از 08-07% ﻣــﻮارد، 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺻﺤﯿﺢ ﯾﺎ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ آن ﮔﺬاﺷﺖ)01( اﻣﺎ ﻣـﯿﺰان ﺑـﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪه در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﯾﻌﻨﯽ ارﺗﺒﺎط ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اوﻟﯿﻪ 
ﺑﺎ واﻗﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﯿﻤﺎر ﺣﺪود 05% ﺑﻮد ﮐﻪ ﺟﺎی ﺗﺎﻣﻞ دارد.  
    اﺗﻮﭘﺴﯽﻫﺎ ﻧــﯿﺰ ﺑﯿﺸـﺘﺮ در ﻣـﻮاردی اﻧﺠـﺎم ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ ﮐـﻪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﺨﺖﺗﺮ ﺑﻮده ﯾﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اورژاﻧﺴ ــﯽ ﺑـﻮدن ﻣـﻮرد، 
اﻧﺠـﺎم اﻗﺪاﻣـﺎت ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ دﻟﺨـﻮاه ﻣﻤﮑـﻦ ﻧﺒـﻮده و اﻧﺘﻈــﺎر 
ﻣﯽرود ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻮارد، ﻧﺘﺎﯾﺞ اﺗﻮﭘﺴﯽ ﺑﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ زﯾﺎدی ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﺷﺎﯾﺪ اﮔﺮ اﺗﻮﭘﺴــﯽ در ﻫﻤـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﯾﺎ ﺟﻤﻌﯿﺘﯽ ﺷﺒﯿﻪ آﻧﻬﺎ و ﻧ ــﻪ ﻓﻘـﻂ ﻣـﻮارد ﻣﺸـﮑﻞزا و 
ﺳﺨﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷـﺪ، ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و اﺗـﻮﭘﺴـﯽ 
ﺑﯿﺸﺘﺮ از 27% ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در 
ﺑﺴﯿﺎری ﻣﻮارد ارﺟﺎﻋﯽ ﺑـﻮده و ﺗﺸـﺨﯿﺺ آﻧـﻬﺎ ﺳـﺨﺖﺗﺮ از 
ﺣﺪ ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧ ـــﯽ در ﻫــﺮ دو ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن، ﺑﯿﺸــﺘﺮﯾﻦ 
ﻣﯿﺰان)06-55%( از ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدادﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﺸـﺎن 
دﻫﻨﺪه ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ آﻣـﻮزش و ﺳﯿﺎﺳـﺖ ﮔـﺬاری ﺑﯿﺸـﺘﺮ در اﯾـﻦ 
ﻗﺴﻤﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ درﺻـﺪ از ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﯾﮑﺴـﺎن ﻧـﯿﺰ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ ﺑﺨﺼﻮص ﻋﻔﻮﻧﺘ ــﻬﺎی ﺗﻨﻔﺴـﯽ و ﮔﻮارﺷـﯽ 
ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ اﻣﯿﺪ ﻣﯽرود اﯾﻦ اﻣﺮ اﺳ ــﺘﻤﺮار ﯾﺎﻓﺘـﻪ و ﺗﻘﻮﯾـﺖ 
ﺷﻮد.  
    ﻋﻠـﺖ ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮدن ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻧﺎﻣﺸـــﺨﺺ در ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن 
رﻫﻨﻤﻮن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ دﻟﯿـﻞ ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻋﻠـﯽ اﺻﻐـﺮ، ﻓـﻮق ﺗﺨﺼﺼـﯽ اﺳـﺖ و ﻣﻌﻤــﻮﻻً 
ﭘﯿﮕﯿﺮی ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر، در ﺑﺨﺸﻬﺎی ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ، اﻏﻠﺐ ﺗﺎ اﻧﺘ ــﻬﺎ ﭘﯿـﺶ 
ﻣﯽرود ﺗﺎ ﺑﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺮﺳﺪ اﻣﺎ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﻫﻨﻤﻮن، ﻗﺒـﻞ از 
ﺑﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿﺪن ﭘﯿﮕﯿﺮی، ﺑﯿﻤﺎر را ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺼــﯽ 
ارﺟﺎع ﻣﯽدﻫﻨﺪ و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺪون ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎﯾﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن را 
ﺗﺮک ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    ﺑﻬﺮ ﺣﺎل در ﺟﻬﺎن ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺣﺮف اول را ﻣﯽزﻧﺪ 
و ﺑﺮای درﻣﺎن ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری، ﻣ ــﻬﻤﺘﺮﯾﻦ و ﺣﯿـﺎﺗﯽﺗﺮﯾﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ، 
ﺗﺸﺨﯿﺺ آن ﺑﯿﻤﺎری اﺳﺖ.  
    در ﺻـﻮرت ﻗﻄﻌـﯽ ﻧﺒـﻮدن ﺗﺸـﺨﯿﺺ، ﺗﻌﯿﯿــﻦ درﻣــﺎن و 
ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﮐﺎر ﻣﺸﮑﻠﯽ اﺳﺖ. ﻋﺪم ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻤﻮﻗﻊ و ﺻﺤﯿ ــﺢ 
ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻬﻤﯽ در ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺖ و اﮔـﺮ ﻫـﻢ ﻣﻮﺟـﺐ 
ﻣﺮگ ﻧﺸﻮد ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺗﻮاﻧﺎﯾﯿﻬﺎﯾﯽ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﺗﺎ آﺧـﺮ 
ﻋﻤﺮ ﮔﺮﯾﺒﺎﻧﮕﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺷﻮد)1و 2(.  
    ﺧﯿﻠﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ ﺑﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿـﺢ و ﺑﻤﻮﻗـﻊ ﺑﺮاﺣﺘـﯽ 
درﻣﺎن )eruC( ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ و اﻟﺒﺘﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎﯾﯽ ﻫﻢ وﺟﻮد دارﻧ ــﺪ 
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ﮐﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ، از ﻧﻈﺮ درﻣﺎﻧﯽ ﻧﻤﯽﺗ ـﻮان ﮐـﺎر 
زﯾﺎدی ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم داد.  
    در ﻫﺮ ﺣﺎل ﯾﮏ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ، ﭘﺎﯾﻪ و اﺳﺎس ﻣﻨﻄﻘ ــﯽ و 
ﻋﻠﻤﯽ ﺑﺮای ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ و ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران و واﻟﺪﯾ ــﻦ ﻓﺮاﻫـﻢ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ و ﻣﺎ را از اداﻣﻪ ﺑﺮرﺳﯽ و ﺳﺮدرﮔﻤ ــﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻧﺠـﺎت 
ﻣﯽدﻫﺪ و از ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻫﺰﯾﻨ ــﻪﻫﺎی ﮔـﺰاف ﺑـﺮ ﺧﺎﻧﻮادهﻫـﺎ و ﮐـﻞ 
ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ و ﺑﻤﻮﻗﻊ، ﻃﻮل ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮی را ﮐـﺎﻫﺶ 
داده و ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﺗﻌــﺪاد ﺑﯿﺸـﺘﺮی از ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺳﺮوﯾﺲ ﺑﺪﻫﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﻤﺎم اﯾﻦ ﻣﺴﺎﺋﻞ اﺛﺮی ﺑﺴـﯿﺎر ﻣﻄﻠـﻮب ﺑـﺮ 
ﺑﺎﻻﺑﺮدن ﮐﻤﯿﺖ و ﮐﯿﻔﯿ ــﺖ ﺧﺪﻣـﺎت و ﺳـﻄﺢ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
دارد.  
    ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺳﺮﯾﻊ ﺗﮑﻨﻮﻟﻮژی ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻓﻘﻂ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺎﻻﺑﺮدن 
ﺗﻮاﻧﺎﯾﯿﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﯿﺴﺖ ﺑﻠﮑﻪ دﻗﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻫﻢ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎﻻ 
ﺑﺮود)11(. اﻣﺎ ﺑﺎ وﺟﻮد ﺑﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔﯿــﺖ ﺗﮑﻨﻮﻟـﻮژی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ، 
درﺻﺪ ﺧﻄﺎﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟ ــﻬﯽ ﮐـﺎﻫﺶ ﭘﯿـﺪا 
ﻧﮑﺮده اﺳﺖ)11(.  
    ﻫﺪف از اﺗﻮﭘﺴﯽ، ﺗﻨﻬﺎ ﭘﺮده ﺑﺮداﺷﺘﻦ از ﺧﻄﺎﻫﺎی ﭘﺰﺷﮑﺎن 
ﯾﺎ ﻗﻀﺎوت ﮐﺮدن در ﻣﻮرد آﻧﻬﺎ ﻧﯿﺴﺖ ﺑﻠﮑــﻪ درس ﮔﺮﻓﺘـﻦ از 
اﯾﻦ ﺧﻄﺎﻫ ــﺎ و ﺗﺒﺪﯾـﻞ ﻧﻘـﺎط ﺿﻌـﻒ و ﻗـﻮت، ﻫـﺪف ﻣـﻬﻤﺘﺮی 
اﺳﺖ)11(.  
    در ﯾـﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ درﺻـﺪ ﺧﻄﺎﻫـﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ ﺑﺮاﺳ ـــﺎس 
ﺷﺒﺎﻫﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و اﺗﻮﭘﺴﯽ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ، 3/94% دارای 
ﺷﺒﺎﻫﺖ ﮐﺎﻣﻞ، 86/02% دارای ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﻧﺴـﺒﯽ و 78/6% ﻋـﺪم 
ﺷﺒﺎﻫﺖ و 78/9% ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ.  
    در 3/31% ﻣﻮارد ﻫﻢ ﺑﻪ ﻋﻠـــﺖ ﻣﺸﺨـــﺺ ﻧﺒﻮدن ﻋﻠـ ـــﺖ 
ﻣـﺮگ و … ﺗﻘﺴﯿــــﻢ ﺑﻨـﺪی در ﮔﺮوﻫــﺎی ﻓـــــﻮق ﻣﯿﺴــﺮ 
ﻧﺸﺪ)11(.  
    ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣـﺎ ﺗﻔـﺎوت ﭼﻨﺪاﻧـﯽ را 
ﻧﺸﺎن ﻧﻤﯽدﻫﺪ و اﯾﻦ ﻧﯿﺰ ﺷﺎﯾﺪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻋـﺪم ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻗـﺎﺑﻞ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺗﮑﻨﯿــﮏ و اﻣﮑﺎﻧـﺎت ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ در ﻧﻘـﺎط ﻣﺨﺘﻠـﻒ دﻧﯿـﺎ 
ﺑﺎﺷﺪ.  
    در راﺳﺘﺎی ﺗﺄﮐﯿﺪ ﺑﺮ ﻣﻌﺎﯾﻨ ــﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ دﻗﯿـﻖ، در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر( ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ و وﯾـﮋﮔـﯽ ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﺳﻮﻓﻠﻬﺎی ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ از ﺳ ــﻮﻓﻠﻬﺎی ﻏـﯿﺮﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﺗﻮﺳـﻂ 
ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن اﻃﻔﺎل در ﻣﻄﺒـﻬﺎی ﺧﺼﻮﺻـﯽ آﻧـﻬﺎ، ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
28%)42±( و 27%)42±( ﺑــﻮد و اﯾــﻦ ﻣﺴــﺌﻠﻪ ﺑــﺎ ﺳــــﻦ و 
وﯾﮋﮔﯿﻬﺎی ﻋﻠﻤﯽ و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻋﻤﻠﯽ آﻧﻬﺎ ارﺗﺒﺎط ﻧﺪاﺷﺖ.  
    اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، اﯾـﻦ اﻋـﺪاد را زﯾـﺮ ﺣـﺪ ﻣﻄﻠـﻮب داﻧﺴــﺘﻪ و 
ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪﻫﺎی آﻣﻮزﺷـــﯽ را ﺟ ـــﻬﺖ ﺑــﻬﺒﻮد دﻗــﺖ و ﮐــﺎﻫﺶ 
ارﺟﺎﻋﻬﺎی ﺑﯽﻣﻮرد و ﺧﻄﺎﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﻮﺛ ــﺮ ﺑﯿـﺎن ﮐـﺮده 
اﺳﺖ)21(.  
    ﺟﻬﺖ اﺟﺘﻨﺎب از اﯾﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ ﯾـﮏ ذﻫـﻦ ﺑـﺎز و دﻗﯿـﻖ 
ﺑﯿﻤـﺎر را ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐـﺮد و ازاﻗﺪاﻣـﺎت ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ﯾ ـــﺎ ﻧﺎﮐــﺎﻓﯽ 
ﺧﻮدداری ﮐﺮد.  
    در اﯾـﻦ ﻣﯿـﺎن ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﯽ و اﻗﺪاﻣـﺎت اوﻟﯿـــﻪ و 
اورژاﻧﺴـﯽ از اﻫﻤﯿـﺖ وﯾـﮋهای ﺑﺮﺧـﻮردار ﻫﺴـﺘﻨﺪ. در ﮐﻨ ــﺎر 
اﻣﮑﺎﻧـﺎت ﻣﻮﺟـﻮد، ﻗـﺪرت ﻗﻀـﺎوت ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ در ﺗﺸــﺨﯿﺺ و 
درﻣﺎن، ﻫﻤﯿﺸﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪهﺗﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ اﺳﺖ)31(.  
    ﻧﻮع ﺑﯿﻤﺎری ﻧﯿﺰ ﻋﺎﻣﻞ اﺛﺮﮔﺬاری در اﻣﺮ ﺧﻄﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ 
اﺳﺖ. ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ ـ اﺳـﮑﻠﺘﯽ 
ﮐﻪ از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾـــﻦ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ ﻫﺴﺘﻨـــﺪ، ﺗﺴﺘﻬﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ 
و روﺷـﻬﺎی ﺗﺼﻮﯾﺮﺑـﺮداری ﺑـﻪ ﺻـﻮرت وﺳ ـــﯿﻊ اﺳــﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﺷﻮﻧـــﺪ و اﯾــــﻦ ﻧـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ ﻣﻮﺛــــﺮ ﻧﺒــﻮده، ﺑﻠﮑـﻪ ﺑـﺎﻋﺚ 
ﺧﻄـﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼــــﯽ و درﻣـﺎن ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـــﺐ در ﺑﺴــﯿﺎری از 
ﻣﻮارد ﻣﯽﮔﺮدد. در اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﻣﻮارد، ﺑﺮﺧﻮرد ﺑ ــﺎ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎﯾﺪ 
ﺑﺮاﺳـﺎس درﻣـﺎﻧﯽ ارزان در ﺟـﻬﺖ ﺗﺨﻔﯿـﻒ ﻋﻼﺋـﻢ و ﺣﻔ ـــﻆ 
ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ ـ اﺳﮑﻠﺘﯽ اﻏﻠﺐ اوﻗﺎت ﻫﺰﯾﻨﻪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﺑﺪون اﯾﻨﮑﻪ ﺗﻐﯿـﯿﺮی در روﻧـﺪ درﻣـﺎن اﯾﺠـﺎد ﮐﻨـﺪ، 
ﺑﺴﯿﺎر ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻫﺰﯾﻨﻪ درﻣﺎن اﺳﺖ.  
    از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑـﻪ درﻣـﺎن ﺑـﺎﯾﺪ ﺑﺮاﺳ ـــﺎس ﻣﺸــﺎﻫﺪات ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﭘﺎﯾﻪﮔﺬاری ﺷــﻮد، ﮐـﺎﻫﺶ ﺑﺮرﺳـﯿﻬﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ، ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ 
ﻫﺰﯾﻨﻪﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران را، ﺑﺪون اﯾﻨﮑﻪ اﺛﺮات ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑــــﯽ 
ﺑـﺮ ﻧﺘﺎﯾـــﺞ و ﭘﯿﺎﻣﺪﻫـﺎی ﻧﻬﺎﯾـــﯽ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـ ــــﺪ، ﮐــﺎﻫﺶ 
دﻫﺪ)41(.  
    ﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺿﻌــﻒ در ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ و درﺧﻮاﺳـــﺖ 
آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎ و ﺳـﺎﯾﺮ اﻣﮑﺎﻧـﺎت ﭘـﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﻧــﻪ ﺗﻨــﻬﺎ از ﻧﻈــﺮ 
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اﻗﺘﺼﺎدی ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران و ﺟﺎﻣﻌــــﻪ ﺑـﻪ ﺻﺮﻓـﻪ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـــﺪ. 
ﺑﻠﮑﻪ در ﺑﺴﯿﺎری از ﻣﻮارد ﺑﺎﻋﺚ ﺧﻄﺎﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﯽﺷﻮد 
ﮐﻪ ﮔﻬﮕﺎه ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ ﺑـﺮﮔﺸـﺖﻧﺎﭘﺬﯾـــﺮ و ﻏـﯿﺮ ﻗﺎﺑــﻞ ﺟـﺒﺮان 
ﺑﺎﺷﺪ.  
    از اﯾـﻦ رو ﺑـﺎز ﻫـﻢ ﺑـﺮ آﻣـﻮزش و ﺗﻘﻮﯾـﺖ ﺗـﻮان ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ 
داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن ﭘﺰﺷﮑــﯽ ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻣﯽﺷــﻮد ﮐﻪ در اﯾـ ـــﻦ راه ﺑـﺎﯾﺪ 
از ﺷﯿﻮهﻫﺎی ﮐﺎرﺑﺮدی ﻧﻮﯾـﻦ، ﺟـﺬاب و ﺑـﺎ ﺑـﺎزده ﺑـﺎﻻ ﺑـﻬﺮه 
ﺑﺮد.  
    از ﺟﻤﻠـﻪ ﺑـﺮﭼﺴــﺒﻬﺎی ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ ﻏــﯿﺮ ﻗــﺎﺑﻞ ﺟــﺒﺮان 
اﺷﺘﺒﺎﻫﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـــﯽ در ﮔـﺮوه روانﭘﺰﺷﮑــــﯽ اﺳــــﺖ 
ﮐـــﻪ اﺛﺮات ﻧﺎﻣﻄﻠـــﻮب و ﮔﺎﻫـــــﯽ ﺑـﺮﮔﺸـﺖﻧﺎﭘﺬﯾـﺮ ﺑـــــﺮ 
ﺑﯿﻤﺎر و ﺑﺨﺼــﻮص اﻃﺮاﻓﯿـﺎن در ﻣـﻮرد وی دارد)51(. ﯾـﺎ در 
ﻣـﻮرد ﻓــــﺮد دﭼـﺎر آﺳــــﻢ ﮐــﻪ اﺷـﺘﺒﺎه ﺗﺸﺨﯿﺼـــ ـــﯽ و 
درﻣــﺎن ﻧﺎﻣﻨﺎﺳــﺐ ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ ﺑــﺎﻋﺚ ﭘﯿﺸــﺮﻓﺖ ﺿﺎﯾﻌـــﺎت 
ﺑﺮﮔﺸﺖﻧﺎﭘﺬﯾﺮ ﺑﺎﻓﺘﯽ ﺷﻮد از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ در ﺻﻮرت ﻣﺼﺮف 
دوز ﻣﻨﺎﺳـﺐ دارو، ﻋــﻮارض ﺟــﺎﻧﺒﯽ ﺑــﻪ ﺣﺪاﻗــﻞ ﺧﻮاﻫــﺪ 
رﺳﯿﺪ)61(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ، در ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ اﯾﻦ اﺷﮑﺎﻟﻬﺎ ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ:  
    1- ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻌﻀﯽ از آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎی درﺧﻮاﺳﺘﯽ و اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، 
در ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    2- ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺑﻮدن زﻣﺎن آﻣ ــﺎده ﺷـﺪن 
آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎ، ﺗﺮﺧﯿـﺺ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، در ﺑﺴـﯿﺎری از ﻣـــﻮارد، 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻌﺪی آﻧﻬﺎ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه و وﺿﻌﯿﺖ آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎ ﯾﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ 
ﺑﻌﺪی آﻧﻬﺎ در ﭘﺮوﻧﺪه ﺛﺒﺖ ﻧﺸﺪه ﺑ ــﻮد. ﯾﻌﻨـﯽ ﭘﯿﮕـﯿﺮی ﻧـﺎﻗﺺ 
ﺑﻮد.  
    3- ﺻﻔﺤﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﺑﺎ ﻧﻈـﻢ ﻣﺸـﺨﺼﯽ در ﭘﺮوﻧـﺪه ﻗـﺮار 
ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    4- اﻃﻼﻋـﺎت ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎ ﺑﺨﺼـﻮص در ﻗﺴــﻤﺖ ﺧﻼﺻــﻪ 
ﭘﺮوﻧـﺪه و از ﻧﻈــــﺮ آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎی درﺧﻮاﺳـﺘﯽ و درﻣﺎﻧ ــﻬﺎی 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﻃﻮل ﺑﺴﺘﺮی ﯾﺎ ﺣﯿﻦ ﺗﺮﺧﯿﺺ، ﺑﺴ ــﯿﺎر ﻧـﺎﻗﺺ 
ﺑﻮد.  
    5- در ﺑﻌﻀﯽ از ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ، اﻃﻼﻋ ــﺎت ﻣﺘﻨـﺎﻗﺾ ﺑـﻪ ﭼﺸـﻢ 
ﻣﯽﺧﻮرد.   
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COMPARISON OF RECEPTION WITH DISCHARGE DIAGNOSIS IN CHILDREN REFFERED
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ABSTRACT
    True diagnosis is very important. It’s the base of treatment. Misdiagnosis is practical for health policy,
health education and treatment specifically in pediatrics because of patients who can’t say their problems
and parents don’t know more. It is an analytic cross-sectional study on 1090 patients. First and final
clinical diagnosis, age, sex, chief compliant and autopsy (if there was) were collected. T-test, chi2,
ANOVA and correlation coefficients were used in analysis. The most common chief compliants were
fever, vomiting,diarrhea and cough, respectively. The most common diseases were respiratory,
gastrointestinal and multisystem infections and nervous system diseases. Admission and discharge clinical
diagnosis were correlated significantly (P<0.001, r=0.71). Final clinical diagnosis and autopsy results
were correlated significantly, too(P<0.001, r=0.72). Despite improving new technology, misdiagnosis
have not considerably decreased yet. Similarity of admission and discharge clinical diagnosis was 71%
and between final clinical diagnosis and autopsy was 72%, Therefore, first clinical and autopsy diagnosis
are related poorly (50%). It causes more excessive and unnecessary costs for patients and society that can
be cause of patients’ wandering and probably unreversible complications. Education of medical students
by new practical, attractive and effective methods is emphasized.
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